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Резюме. Наведений у статті аналіз літератури 
засвідчує, що корекція природженої патології пієлоуре-
терального сегмента є актуальним практичним напря-
мом у дитячій хірургії та урології. Зважаючи на інтен-
сивний розвиток сучасних методів діагностики та хіру-
ргії верхніх сечових шляхів, вивчення їх вікових анато-
мічних особливостей є важливим завданням нефроуро-
логічної морфології. 
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Природженим вадам (ПВ) у дітей належить 
одне з перших місць у дитячій захворюваності, 
інвалідності та летальності [8,23,46]. У хірургіч-
них відділеннях новонароджені з ПВ становлять 
найтяжчу групу хворих. ПВ органів сечостатевої 
системи за частотою посідають провідне місце 
серед всіх ембріо- та фетопатій і становлять 40% 
[24]. Більшість із них – це обструктивні нефропа-
тії, які супроводжуються порушенням відтоку 
сечі, розвитком пієлонефриту і ниркової недоста-
тності [25]. Одним із найчастіших і грізних 
ускладнень є пієлонефрит, який при гідронефрозі 
спостерігається у 87,2%, при мегауретері – у 98% 
хворих [25].  
У проблемі лікування природженого гідро-
нефрозу привертають увагу дві обставини:  
1) утруднення раннього виявлення гідронефрозу, 
2) мала ефективність великої кількості реконст-
руктивних операцій. Часто хворих оперують тоді, 
коли гідронефроз досягає термінальної стадії або 
коли приєднується пієлонефрит, при цьому ліку-
вання нерідко закінчується нефректомією. За да-
ними клініцистів, первинна нефректомія досягає 
15-20% [18]. 
Клінічні прояви ПВ верхніх сечових шляхів 
(ВСШ) зумовлені різним ступенем і характером 
порушень уродинаміки [32]. Визначення причин 
(органічна чи функціональна обструкція) та рів-
нів локалізації цих патологічних змін на шляху 
від нирки до зовнішнього вічка сечівника стало 
основою сучасних принципів діагностики та ди-
ференційованого патогенетичного лікування різ-
номанітних клінічних форм ПВ ВСШ та їх ускла-
днень [12]. За статистичними даними, в Україні 
щорічно виявляють 3600-3700 дітей із ПВ ВСШ, 
що становить 1/3 дітей із ПВ сечових шляхів [8].  
Єдиним профілактичним заходом тяжких 
ускладнень є рання діагностика ПВ сечостатевої 
системи [9], а при виявленні патології – раннє 
хірургічне лікування [19]. Важливим шляхом 
підвищення ефективності діагностичних та ліку-
вальних заходів вважають комплексні морфологі-
чні дослідження сечових шляхів [2,3,7,28]. 
Велике значення в уродинаміці належить 
мисково-сечовідному сегменту (МСС) з огляду 
на численність його патологічних морфофункціо-
нальних змін, які виявляються у хворих на гідро-
нефроз [15]. 
Скринінг-методом надранньої діагностики 
ПВ ВСШ є ультразвукове дослідження (УЗД) 
плода з 22-го тижня вагітності. У 4,3 % випадків 
воно виявляє різноманітні вади плода, серед яких 
14,1 % становлять ПВ ВСШ [5, 10]. За результа-
тами досліджень Д.А.Сеймівського [26], у 
9000 вагітних ПВ ВСШ у плода виявлено у 2,5% 
випадків. Пренатальна ехографія плода дозволи-
ла диференціювати два ступені тяжкості ПВ 
ВСШ: а) несумісні з життям у постнатальному 
періоді, б) вади, які підлягають корекції після 
народження дитини [11]. УЗД вагітних, особливо 
з груп ризику, має стати обов'язковою умовою 
спостереження за цим контингентом жінок [29]. 
Рентгеноурологічні методи дослідження до-
зволяють отримувати детальнішу інформацію 
про анатомо-функціональний стан нирок і сечо-
вих шляхів та ідентифікувати клінічну форму ПВ 
[4,17,27,43,48]. Рентгенологічні дослідження 
включають: 1) видільну урографію при наповне-
ному та спорожненому сечовому міхурі; 2) мік-
ційну цистоуретерографію.  
Діагностика обструктивних уропатій у пост-
натальному періоді утруднена [30], що пов'язано, 
у першу чергу, з особливостями функції сечової 
системи в перші дні життя дитини. На фоні низь-
кого діурезу в новонароджених спостерігається 
низька концентраційна здатність нирок за раху-
нок незрілості канальцевих транспортних систем 
та низької величини клубочкової фільтрації, що 
пов'язано зі збільшенням товщини фільтруючої 
мембрани [21,28]. Через це практично неможливе 
застосування таких діагностичних методів, які 
використовуються в дітей старшого віку. 
Гідронефроз – це ПВ, яка поєднує в собі три 
складові: органічну обструкцію МСС, різний сту-
пінь дисплазії паренхіми нирки та зниження її 
функції [21]. У пренатальному періоді основою 
розвитку гідронефротичної трансформації є два 
одночасні патологічні процеси: підвищення внут-
рішньомискового тиску за рахунок дисплазії при-
мискового відділу сечовода та неправильне фор-
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мування структурно-клітинних елементів нефро-
ну [28]. Після народження дитини патологічні 
зміни анатомо-функціонального стану нирки по-
гіршуються через порушення внутрішньонирко-
вої гемодинаміки, відставання органа в рості, 
прогресування атрофії нейром'язових елементів 
стінки сечовода в межах МСС, а також можливе 
приєднання пієлонефриту. З огляду на особливо-
сті патогенезу природженого гідронефрозу та 
морфогенезу змін паренхіми нирки і МСС, єдиним 
патогенетично обґрунтованим методом лікування 
цієї вади в дітей є радикальне видалення дисплазо-
ваних тканин, проте нирка в переважній більшості 
випадків не набуває після операції нормального 
анатомо-функціонального стану [34]. Основним 
завданням операції є запобігання подальшому 
руйнуванню паренхіми нирки, покращання її фун-
кції, а також зменшення ймовірності виникнення 
ускладнень (пієлонефрит, гіпертонія) [13].  
Застосування сучасних апаратних методів 
внутрішньоутробного дослідження плода сприяє 
ранньому виявленню гідронефрозу [44,49]. За 
допомогою ультразвукового дослідження (УЗД) 
плода можна виявити аномалії його розвитку в 
ранні терміни вагітності (12-15 тиж.). Нирки пло-
да можна визначити на 17-20 тиж. (точність діаг-
ностики — 90%) [40]. Зі збільшенням терміну 
вагітності точність діагностики патології нирок 
підвищується. 
Існує низка судинних аномалій, які є причи-
ною порушення уродинаміки верхніх сечових 
шляхів – уровазальні аномалії. До аномалій су-
динно-чашечко-мискових взаємовідношень від-
носиться синдром Фралея, при якому відбуваєть-
ся перехрещення і стискання судиною шийки 
чашечки. До аномалій судинно-сечовідних взає-
мовідношень відносять: аномальне розташування 
додаткових артерій у ділянці МСС, ретрокаваль-
не і ретроіліакальне розташування сечовода, ан-
тиуретеральне розташування поперекових судин, 
положення сечовода між матковими артеріями і 
венами [6]. Розлади уродинаміки верхніх сечових 
шляхів можуть також виникнути в результаті 
варикозного розширення вен сечовода і при вари-
козних змінах правої яєчкової вени [13].  
Перетин сечових шляхів артеріальними і 
венозними судинами саме по собі не є патологіч-
ним станом, але за умов конгенітальної схильнос-
ті та низки набутих умов ці взаємозв’язки можуть 
спричинити розвиток патологічного процесу. 
Уретеровазальні аномалії в ділянці МСС, верхній 
і середній третині сечовода можуть бути зумов-
лені взаємовідношенням сечовода з додатковою 
нирковою артерією, клубовою артерією, аневриз-
мою ниркової артерії, аневризмою аорти, розши-
реними сечовідними венами, які виникли внаслі-
док стенозу ниркової вени; розвитком колатера-
лей між черевною та верхньою брижовою артері-
ями [6,8,21,22]. Функціональні перевантаження у 
верхніх сечових шляхах і в судинній системі мо-
жуть створити передумови для виникнення пато-
логічного процесу в місці щільного контакту су-
дин із сечоводом. Порушений відтік крові з нир-
ки, викликаний різноманітними причинами 
(частіше педункулітом), може супроводжуватися 
варикозним розширенням вен сечовода. Варикоз-
но розширені вени порушують уродинаміку, що 
спочатку проявляється дискінезією верхніх сечо-
вих шляхів та їх гіпоксією.  
Метою оперативних втручань на МСС з при-
воду гідронефрозу є: 1) усунути першопричину 
гідронефрозу; 2) привести у відповідність об'єми 
чашечок і миски; 3) створити піелоуретеральний 
анастомоз, використовуючи повноцінні тканини і 
атравматичний шовний матеріал [21,26]. Усунення 
першопричини гідронефрозу (звуження, клапан, 
дисплазія сечовода тощо) під час радикальної опе-
рації обов'язкове. Усунення ж тільки додаткової 
причини є помилкою, оскільки після такої операції 
велика кількість хворих потребуватиме повторної 
органозберігальної операції або нефректомії. 
Відомо понад 50 методів оперативного ліку-
вання гідронефрозу, більшість з яких застосову-
ється на практиці (іноді без достатнього обґрун-
товування) [13]. Від застосування деяких опера-
цій, зважаючи на їх неефективність, відмовля-
ються. Оперативне лікування гідронефрозу ефек-
тивно тільки в тому випадку, коли під час опера-
ції вдається усунути всі причини, що викликали 
ретенцію сечі, і привести у відповідність об'єми 
чашечок і миски. 
Розрізняють три напрями в лікуванні гідро-
нефрозу: консервативне, інструментальне та опе-
ративне [21]. Інструментальні методи лікування 
полягають у катетеризації і шинуванні сечовода і 
миски з метою відновлення відтоку сечі з нирки і 
ліквідації коліки [17,27]. До них вдаються в край-
ніх випадках, коли всі інші заходи виявилися 
неефективними. Катетеризація небезпечна зане-
сенням інфекції в застійну нирку і розвитком апос-
тематозного нефриту або карбункула нирки. Пере-
вага стентування перед звичайною катетеризацією 
сечовода полягає в тому, що стент не виводиться 
із сечового міхура і не зв'язаний із зовнішнім сере-
довищем, тому проникнення інфекції виключаєть-
ся [36,41,47]. Катетер-стент також використову-
ють для внутрішнього дренування при уретеропіє-
лонеостомії за методом Андерсона-Хайнса з при-
воду однобічного гідронефрозу [16]. 
При гідронефрозі застосовуються в основно-
му оперативні методи лікування [19]. Тривалий 
час в оперативному лікуванні цього захворюван-
ня домінувала нефректомія. Ця операція усуває 
біль, але не виліковує хворих, оскільки компенса-
торні процеси в єдиній нирці зрештою закінчу-
ються декомпенсацією, що знижує працездат-
ність пацієнтів [26]. Тому в останній час частіше 
застосовують органозберігальні операції, які від-
новлюють прохідність сечових шляхів і поліпшу-
ють гемо- та уродинаміку [13,45]. 
Новонародженим операцію виконують за 
ургентними показаннями. При лікуванні гідроне-
фрозу в дітей віком до одного року необхідно 
враховувати те, що з ростом дитини зростає фун-
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кціональна невідповідність МСС, який стає пере-
шкодою для відтоку сечі. Це обмежує проведення 
пластичної операції в новонароджених. Тому 
урологи вважають за краще оперувати дітей ві-
ком 5-8 років, коли сечові органи вже збільшені в 
розмірах, проте операція в старшому віці не зав-
жди виправдана з погляду функції нирки, тому 
дитячі урологи вважають, що пластичну опера-
цію слід виконувати зразу ж після встановлення 
діагнозу [37]. 
У структурі органозберігальних операцій з 
приводу гідронефрозу питома вага реконструктив-
них втручань незначна (операція Альбарана – 
0,27%, операція Гринчака – 0,4%, операція Нейвір-
та – 0,67%, тубулопластика – 2,81%, автотранспла-
нтація – 0,13%, кишкова пластика – 0,13 %) [13]. 
Реконструктивну операцію вперше запропо-
нував Альбаран 1909 року [21]. Він застосував 
«ортопедичну резекцію нирки» для лікування 
гідронефрозу з нижньою калікоектазією. Недолі-
ком операції є збереження МСС, тому вона не 
усуває основної причини ретенції сечі. Врахову-
ючи це, сучасні модифікації цієї операції допов-
нюються резекцією миски разом з МСС. Опера-
ція закінчується нефростомією та створенням 
широкого мисково-сечовідного сполучення. 
Т.Hryntschak (1930) при гідронефрозі з верхньою 
калікоектазією запропонував використовувати 
резекцію верхнього кінця нирки разом із мискою. 
Методика операції аналогічна операції Альбара-
на [13]. Наведені операції лише частково і на ко-
роткий час зменшують застій сечі в нирці [38]. 
J.Pristley (1954) при великій позанирковій 
мисці і високому відгалуженні сечовода застосу-
вав резекцію миски, причому розріз на сечоводі 
він подовжував до здорової його частини, тобто 
на 2-2,5 см нижче МСС [21]. Сечові шляхи відно-
влюються широким анастомозом між мискою і 
сечоводом, на функцію якого не впливало зву-
ження МСС. Обширна резекція гідронефротично-
го мішка за цією методикою небезпечна, оскільки 
можливе порушення кровопостачання верхнього 
клаптя миски і некроз у ранньому післяоперацій-
ному періоді. Після операції зберігаються віднос-
на недостатність МСС та застій сечі в мисці. Опе-
рація J.Pristley показана при високому відгалу-
женні сечовода і мисці малого об’єму. 
Тубулярна пластика при гідронефрозі перед-
бачає формування верхньої частини сечовода зі 
стінки великої позаниркової миски при довгих 
(5-6 см) стриктурах сечовода. Тубулопластика 
дає обнадійливі найближчі і віддалені результа-
ти, має такі переваги: патологічно змінений сег-
мент сечовода заміщується стінкою миски, змен-
шується об’єм миски і відновлюється відтік сечі, 
створюються сприятливі умови для функціону-
вання нирки. Недоліком операції є технічна скла-
дність, значна реконструктивна перебудова верх-
ніх сечових шляхів, проте все це виправдовується 
збереженням нирки. При великому гідронефрозі і 
довгій стриктурі сечовода тубулопластика є ме-
тодом вибору [13]. 
K.Neuwirt (1948) запропонував резекцію дов-
гої стриктури МСС [13]. Його куксу він проводив 
через паренхіму нирки в нижню чашечку і фіксу-
вав сечовід зовні. Недоліком цієї операції є неми-
нучі дефекти з'єднання сечовода з ниркою. Чис-
ленні модифікації операції Нейвірта спрямовані 
на резекцію нижнього кінця нирки і створення 
анастомозу із сечоводом. 
Кишкова пластика для відновлення прохід-
ності МСС проводиться рідко, у літературі опи-
сані одиничні спостереження [21]. Ця операція 
показана при внутрішньонирковій мисці з довгою 
стриктурою сечовода, рецидивному гідронефрозі, 
коли після 2-3 операцій верхню третину сечовода 
не можна використовувати для відновлення від-
току сечі; при незагоюваних ниркових норицях; 
великих пошкодженнях сечовода (під час хірургі-
чних або гінекологічних операцій). Раніше у по-
дібних випадках урологи вдавалися до видалення 
нирки, нині успішно застосовують кишкову плас-
тику з метою збереження нирки. 
Автотрансплантацію нирки при гідронефрозі 
виконують як із приводу довгих звужень верхньої 
частини сечовода, так і при пошкодженні його 
нижньої половини [35]. Операція при аномальних 
ниркових артеріях і венах: розсипному типі будо-
ви ниркової артерії, додаткових судинах до ниж-
нього кінця нирки та вираженому педункуліті, при 
якому складно виділити ниркові судини. 
До радикальних операцій відносять резекцію 
МСС та операцію Андерсона-Хайнса [20,26], які 
в даний час широко застосовуються в урологіч-
ній практиці. Резекція МСС показана при внутрі-
шньонирковій і малій позанирковій мисках, орга-
нічних і функціональних порушеннях прохіднос-
ті МСС: клапанах, стриктурах, сегментарній дис-
плазії і високому рівні відгалуження сечовода 
[13]. Суть операції полягає в пересіканні конуса 
миски в нижній частині та резекції патологічного 
МСС. За допомогою додаткового поздовжнього 
розрізу сечовода приводять у відповідність отво-
ри в мисці і сечоводі. Накладають мисково-
сечовідний анастомоз. Основною перевагою опе-
рації є усунення причин, що викликали гідронеф-
роз. Слід зазначити, що результати резекції МСС 
залежать від стадії гідронефрозу, форми і величи-
ни миски. Резекція сегмента малої внутрішньони-
ркової або позаниркової миски і накладання піє-
лоуретерального анастомозу відновлюють відпо-
відність об'ємів чашечок і миски, усувають умови 
для застою сечі і приєднання пієлонефриту.  
Операція Андерсона-Хайнса при гідронеф-
розі є операцією вибору [20,21], оскільки усуває 
причини гідронефрозу при позанирковій мисці та 
надійно відновлює уродинаміку. Вона показана 
при великому гідронефрозі з короткою та серед-
ньої довжини стриктурою МСС. В останньому 
випадку з мискової стінки формують забраклу 
частину сечовода. Суть операції полягає в розти-
ні миски по нижньому краю, медіальніше МСС. 
Розріз на передній стінці продовжують вгору і 
частково на задню стінку миски, вирізаючи її. 
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Нижню половину розрізу зашивають так, щоб у 
ньому залишився отвір діаметром 15-20 мм. Ура-
жену ділянку сечовода видаляють єдиним блоком 
із мискою. Сечовід розтинають поздовжньо по 
передній поверхні на 10-12 мм і астомозують із 
мискою. Під час операції Андерсона-Хайнса дуже 
важливо привести у відповідність об'єми чашечок 
і миски: сумарний об'єм чашечок повинен прибли-
зно дорівнювати об'єму сформованої миски.  
Паліативні пластичні операції, зважаючи на 
їх численність, для зручності поділяють на 
4 групи: 1) операції, які усувають зовнішні при-
чини порушення відтоку сечі з миски; 2) операції, 
які відновлюють прохідність МСС за допомогою 
місцевих тканин зі збереженням безперервності 
сечових шляхів; 3) операції, які відновлюють 
прохідність МСС за допомогою місцевих тканин 
з пересіченням сечових шляхів; 4) створення 
штучного мисково-сечовідного сполучення без 
резекції МСС [1,14,33]. 
До першої групи відносять: уретероліз, 
транспозицію і резекцію нижньополярної додат-
кової судини, нефропексію, пієлоплікацію та не-
фроплікацію. Уретероліз застосовують як етап 
операції, спрямованої на усунення причини при-
родженого гідронефрозу або компресії МСС. Не-
фропексію як самостійну операцію з приводу 
гідронефрозу застосовують тільки після виклю-
чення природженого порушення пасажу сечі. 
До відновних відносять операції без реконст-
рукції МСС: вирізання поліпоподібних розрос-
тань слизової оболонки миски, пієлолітотомія, 
уретеролітотомія, нефростомія [39,42]. 
Помилки, ризики та ускладнення під час 
операцій із приводу обструктивних уропатій зде-
більшого пов’язані з неправильною оцінкою мор-
фофункціонального стану нирки (виконання ор-
ганозберігальних операцій тоді, коли показана 
нефректомія, і навпаки, видалення нирки, коли 
можливе реконструктивно-відновне хірургічне 
втручання).  
Висновок 
Аналіз літератури засвідчує, що корекція 
природженої патології пієлоуретерального сегме-
нта є актуальним практичним напрямом у дитя-
чій хірургії та урології. Зважаючи на інтенсивний 
розвиток сучасних методів діагностики та хірур-
гії верхніх сечових шляхів, вивчення їх вікових 
анатомічних особливостей є важливим завданням 
нефроурологічної морфології. 
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SURGERY OF PATHOLOGY OF THE PYELOURETERAL SEGMENT 
Yu.T.Akhtemiichuk, S.O.Lisnychok 
Abstract. The bibliographical analysis presented in the research evidences that correcting congenital pathology of the 
pyeloureteral segment is a topical practical trend in pediatric surgery and urology. Taking into account an intensive devel-
opment of the modern methods of diagnostics and surgery of the upper urinary tracts, a study of their age-related peculiari-
ties is an important task of nephrourologic morphology. 
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СУЧАСНІ АСПЕКТИ ВСТАНОВЛЕННЯ ЗАЖИТТЄВОСТІ  
ТА ДАВНОСТІ СПРИЧИНЕННЯ ТІЛЕСНИХ УШКОДЖЕНЬ  
У СУДОВО-МЕДИЧНІЙ ПРАКТИЦІ 
Кафедра патологічної анатомії та судової медицини (зав. – доц. І.С.Давиденко)  
Буковинського державного медичного університету, м. Чернівці, 
Обласне бюро судово-медичної експертизи Управління охорони здоров’я Чернівецької обласної державної адміністрації 
Резюме. У даній роботі на основі проведеного 
власного аналізу показана важлива роль та сучасні мо-
жливості судово-медичної експертизи при встановленні 
зажиттєвості та давності спричинення тілесних ушко-
джень. Розкрито основні напрями при вирішенні цих 
питань у судово-медичній практиці з використанням 
різноманітних методів і технічного оснащення.  
Ключові слова: зажиттєвість, давність, тілесні 
ушкодження, травма. 
Бурхливий розвиток науки і техніки протя-
гом останніх десятиріч, автоматизація виробниц-
тва, широке використання різноманітних транс-
портних засобів та побутових механізмів немину-
че супроводжується підвищеною травматизацією 
різних частин тіла людини. Постійно зростає і 
кількість летальних випадків від механічної трав-
ми (МТ), яка на теперішній час займає одне з 
перших місць у загальній структурі смертності 
населення. З кожним роком зростає також і кіль-
кість травматичних випадків, які потребують 
судово-медичної оцінки наявних тілесних ушко-
джень по направленню судово-слідчих органів. 
Тому для судової медицини одним із найважливі-
ших розділів є встановлення зажиттєвості та дав-
ності нанесення тілесних ушкоджень. Звичайно, 
що з травмуючими агентами першими контакту-
ють м’які тканини, і тому саме їх ушкодження 
несуть у собі інформацію про час отримання тра-
вми та інші важливі для слідства дані. 
Тупа механічна травма (ТМТ) складає пере-
важну частину всіх ушкоджень. Особливо насто-
рожують дані, які вказують, що від цих травмати-
чних ушкоджень гинуть переважно люди праце-
здатного віку та дитяче населення. 
Таким чином, ТМТ складає значну соціаль-
но-економічну проблему, вирішення якої потре-
бує чималих зусиль судово-медичних експертів, 
особливо в частині встановлення зажиттєвості та 
давності нанесення тілесних ушкоджень, оскіль-
ки саме ці питання найбільш часто виносяться 
судово-слідчими органами перед судово-
медичними експертами. 
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